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Ou va le diabete 
de type 2? 

Andre Grimaldi * 

S i les epidemies annoncees ne surviennent pas toujours, I’epidemie de diabete de 
type 2 tient ses promesses, suivant celle de I'obesite ; 32 % des Frangais adultes 
sont en surpoids, et 1 4,5 % sont obeses, soit une augmentation dell % par rap- 
port a 2006 (resultats ObEpi 2009), tandis que la prevalence du diabete augmente de 5 % 
par an. La France compterait environ 9 millions d’adultes obeses et 2500000 patients 
diabetiques de type 2. La prevention repose bien sur sur un vaste programme d’educa- 
tion a la sante, s’adressant a I'ensemble de la population et particulierement aux jeunes. 
II serait cependant naif de croire que des messages et des actions portant sur I’equilibre 
alimentaire et I’activite physique suffisent, tant le developpement de la sedentarite et de 
I’obesite depend de revolution de la societe elle-meme, de ses inegalites et de sa culture. 
Au stade de I’obesite maladie comme du diabete, il ne s’agit plus d’education pour la 
sante, mais d’education therapeutique. 

L’education therapeutique a pour but d'aider le patient a atteindre un compromis indivi- 
dual optimal entre I’observance therapeutique et le maintien d’une qualite de vie jugee 
acceptable, grace a I’acquisition de competences de soins et a une aide aux change- 
ments de comportement. L’education est done d’abord therapeutique, et ne peut se 
resumer a un apprentissage technique par des paramedicaux ou a un accompagnement 
psychosocial par un psychologue, ou a des informations et des conseils on line grace a la 
telemedecine. Elle suppose un changement de relation avec le patient, qui devient un 
authentique partenaire de soins. Son succes necessite un relais par les medecins trai- 
tants, abandonnant les positions d’autorite (au nom de la bienfaisance) ou d’objectivation 
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Diabete de type 2 


(au nom de la science) au profit d’une relation de partenariat. L’ evidence based medicine 
n ’off re done pas une recette universelle, mais un outil entre les mains des praticiens, les 
aidant a individualiser les objectifs pour chaque patient, ^evidence based medicine 
avance au gre des etudes. Les recommandations refletent toujours les donnees du passe 
et, de ce fait, sont rapidement depassees. II est done essentiel de les utiliser, mais de ne 
pas les sacraliser. 

Pas le meme objectif pour tous les patients... 

Les donnees recentes de I 'evidence based medicine en matiere d'equilibre glycemique 
au cours du diabete de type 2 ont evolue dans deux sens apparemment opposes. D’une 
part, I’etude post-UKPDS 1 pour le diabete de type 2, confirmant les donnees post-DCCT 
dans le diabete de type 1 , a montre qu'il existe une memoire de I’hyperglycemie. Les dia- 
betiques bien equilibres pendant les premieres annees de leur maladie gardent un bene- 
fice remanent 1 0 ans apres. En verite, il s'agit plutot d’une penalite remanente, comme si 
I’hyperglycemie avait entraTne un vieillissement accelere irreversible de la paroi arterielle. 
Les annees perdues ne se rattrapent pas. Le slogan « plus tot, plus vite, plus fort! » des 
diabetologues s’en trouve conforte. 

Mais, d’autre part, I 'evidence based medicine est venue rappeler ce que I'on avait oublie : 
I’hypoglycemie severe peut etre mortelle chez le diabetique coronarien, alors qu’il n’y a 
pas de benefice demontre a vouloir ramener I’hemoglobine glyquee (HbAI c) au-dessous 
de 7,5 % chez des patients ayant un diabete ancien et une insuffisance coronarienne. 
Rappelons que dans la grande etude STENO 2 2 qui a montre la reduction de 50 % de la 
morbi-mortalite cardiovasculaire grace au traitement intensif de I'ensemble des facteurs 


de risque, I’HbAI c du groupe « traitement intensif » etait 
a 7,7 %, loin de I’objectif vise de 6,5. De toutes les etu- 
des interventionnelles randomisees realisees chez les 
patients ayant un diabete de type 2, ce sont les patients 
du groupe controle de I’etude ACCORD 3 qui ont obtenu 
la mortalite cardiovasculaire la plus faible avec une 
HbAI ede 7,5%. 


Un nouveau traitement 
hypoglycemiant qui n’entraine 
pas une baisse d’HbAlc 


II est done bien difficile de vouloir adresser un message 
binaire simple comme les aiment les communicateurs. 
La gamme des gris doit supplanter I'alternative blanc ou 
noir, plus de 7 ou moins de 7. Lorsque le patient diabe- 
tique n’a pas de risque d’hypoglycemie, en particulier 
lorsqu’il n’est pas sous insuline, il faut viser le meilleur 
equilibre glycemique possible, commencer par la met- 



suivants doit etre arrete. 


formine, passer a une bitherapie lorsque I’HbAI c atteint ou depasse 6,5, et a une trithera- 
pie lorsqu’elle atteint ou depasse 7. Mais lorsque le patient est a haut risque cardiovascu- 
laire ou coronarien, et qu’on utilise des medicaments a risque d’hypoglycemie, comme 
les sulfamides et I'insuline, une HbAlc a 7,5 %, voire 8, paraTt acceptable. Bien sur, 
chaque escalade therapeutique doit etre precedee d'une reevaluation avec le patient de 
I’observance, et si necessaire d’une education therapeutique. 

Comment faire desormais avec 8 classes therapeutiques ! 

Les medecins prescripteurs ont maintenant a leur disposition non plus trois classes thera- 
peutiques (metformine, sulfamides, insuline) mais huit (metformine, sulfamides, inhibi- 
teurs des alphaglucosidases, glinides, glitazones, gliptines, analogues du GLP-1 \gtuca- 
gon-like peptide 1], insuline, et bientot gliflozines). Comment choisir? Les autorisations 
de mise sur le marche positionnent les nouveaux medicaments precocement en bithera- 
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pie en association a la metformine. Ce faisant, elles ne font que suivre le programme de 
developpement defini par I’industrie pharmaceutique elle-meme. Les recommandations 
devraient prendre en compte non seulement la puissance d’action, la tolerance, les effets 
secondaires (poids et hypoglycemies), I’additivite, mais aussi la reponse a trois questions 
cles pour le traitement du diabete de type 2 : 

- quelle durability d’action ? 

- quelle consequence sur la morbi-mortalite cardiovasculaire ? 

-quel cout? 

Par definition, les nouveaux medicaments ne peuvent repondre qu’a la troisieme question, 
celle de leur cout, toujours beaucoup plus eleve. Ils ne peuvent pas repondre aux deux pre- 
mieres questions, supposant des etudes prolongees sur plusieurs annees. Logiquement, la 
place des nouveaux medicaments devrait done etre define par I’echec des anciens, bon 
marche. En I’occurrence, prudence et economie vont de pair comme I'a montre I'histoire 
recente decevante des glitazones et P episode du rimonabant retire rapidement de la vente. 
Avec les glitazones, les diabetologues ont appris qu’il existe des patients repondeurs, par- 
fois de fagon spectaculaire, et des patients non repondeurs. Une des nouvelles voies de 
recherche sera done de definir le phenotype, voire le genotype des repondeurs aux traite- 
ments. En attendant, force est de se contenter d’une demarche empirique telle que la pro- 
posed les recommandations anglaises du National Institute for Health and Clinical Excel- 
lence (NICE). Un nouveau traitement hypoglycemiant qui n’entraine pas une baisse 
d’HbAI c superieure ou egale a 0,5 point dans les trois mois suivants doit etre arrete. 

Et les statines ? 
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Reste que la classe therapeutique quia fait les preuves de son efficacite pour la reduction du 
risque cardiovasculaire des diabetiques est celle des statines, avec pour objectif un choles- 
terol lie aux lipoproteines de basse density (LDL-cholesterol) inferieur a 1 ,30 g/L chez tous 
les diabetiques de type 2, inferieur a 1 g/L en cas de haut risque cardiovasculaire, et autour 
de 0,70 g/L en prevention secondaire. Les resultats du bras « lipides » de I’etude ACCORD 
permettront de savoir si I’association statine + fibrate a un interet. A cote des statines, les 
anti-hypertenseurs, en particulier les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angioten- 
sine, ont demontre leur efficacite tandis que I’indication du traitement antiplaquettaire, 
reconnu en prevention secondaire, reste discute en prevention primaire. Quoi qu'il en soit, 
I’incidence des accidents cardiovasculaires, en particulier de I’infarctus du myocarde, a 
considerablement diminue chez les patients diabetiques, meme si la prevalence reste 
importante compte tenu de P epidemic de diabete. Cette amelioration importante due au 
traitement medical souleve la question de la pertinence du depistage systematique de I’is- 
chenoie myocardique silencieuse, dont le benefice reste toujours a demontrer. Le dernier 
mot de cette controverse n’est pas dit, mais d’ores et deja on peut affirmer qu’il faut reserver 
ce depistage a des patients a tres haut risque, comme les insuffisants renaux ou les patients 
ayant des atteintes arterielles significatives dans d’autres territoires. 

En conclusion, la prise en charge du diabete de type 2 represente environ 1 0 % des depen- 
ses de la Security sociale, soit 12,5 milliards d’euros, avec une augmentation en euros 
constants de 80 % entre 2001 et 2007. 4 Cette augmentation de 80 % s’explique pour 50 % 
par I’augmentation du nombre de diabetiques, mais aussi pour 30 % par I’augmentation du 
cout des prescriptions. Certes, ce sont les complications graves du diabete qui coutent, et 
de loin, le plus cher. Leur prevention est largement profitable pour les patients et pour la col- 
lectivity. Cependant, les postes qui ont le plus augmente sont les dispositifs medicaux 
(+ 56 %), les transports (+ 50 %) et la pharmacie (+ 38 %). Voila des chiffres qui devraient 
nous faire reflechir sur P application du « juste soin au juste cout », qui est pour le medecin 
d'abord un devoir ethique, avant d’etre une responsabilite economique. • 
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